
 

 

Formularz zgody wnioskodawcy na 
pobranie odcisków palców do celów 
sprawdzenia danych o karalności w 

OASAS (CBC)  

 
INSTRUKCJE 
1. Świadczeniodawca musi uzyskać 

zgodę wnioskodawcy przed 
sprawdzeniem SEL, SCR i rezerwacją 
terminu pobrania odcisków palców. 

2. Świadczeniodawca musi zachować 
wypełniony formularz zgody w swoich 
aktach. 

 

Część 1. Informacje dotyczące wnioskodawcy (pismem drukowanym) 

Nazwisko:   Imię:  
  Inicjał drugiego 

imienia: 

Data urodzenia: Numer ubezpieczenia 
społecznego:  

Adres 
wnioskodawcy:  

Placówka/świadczeniodawca: 

Część 2. Oświadczenie 

1. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że w ramach procesu składania wniosku, prawo wymaga, aby wymieniona powyżej 
agencja świadcząca usługi zwróciła się o sprawdzenie informacji o karalności do Wydziału ds. sądownictwa karnego stanu 
Nowy Jork (DCJS) i Federalnego Biura Śledczego (FBI) oraz upoważnia Biura Usług w Zakresie Alkoholizmu i 
Nadużywania Substancji stanu Nowy Jork (OASAS) do przeglądu i oceny wyników sprawdzenia informacji o karalności 
otrzymanych przez DCJS i FBI. OASAS dostarczy ośrodkowi lub agencji świadczącej usługi podsumowanie historii karnej 
w stanie Nowy Jork (NYS), jeśli taka istnieje. Skazanie za pewne przestępstwa może spowodować, że nie będę mieć 
możliwości ubiegania się o pracę. 

2. Wyrażam zgodę na pobranie moich odcisków palców i przesłanie ich do DCJS i FBI w celu sprawdzenia informacji o 
karalności oraz wyrażam zgodę na udostępnienie przez OASAS wymienionej powyżej agencji świadczącej usługi informacji 
o karalności w stanie Nowy Jork, jeśli takie zostały zwrócone przez DCJS, w ramach sprawdzania mojej kwalifikowalności 
do pracy lub wolontariatu. 

3. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że istnieją procedury umożliwiające mi uzyskanie, sprawdzenie i, w razie potrzeby, 
skorygowanie informacji o mojej karalności zgodnie z przepisami ustanowionymi przez DCJS w 9 NYCRR Część 6050 oraz 
FBI, stosownie do sytuacji. 

4. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że mam prawo wycofać swój wniosek o zatrudnienie lub wolontariat bez uszczerbku, 
w dowolnym momencie przed zaoferowaniem albo odmową zatrudnienia lub wolontariatu, niezależnie od tego, czy 
upoważniona osoba z agencji świadczącej usługi zapoznała się z informacjami o karalności. 

5. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że wyniki weryfikacji informacji o karalności przekazane do OASAS przez DCJS i FBI są 
poufne zgodnie z obowiązującymi federalnymi i stanowymi przepisami, zasadami i regulacjami i mogą być ujawnione 
wyłącznie osobom upoważnionym na mocy prawa. Informacje o karalności będą brane pod uwagę przy podejmowaniu 
decyzji o zatrudnieniu zgodnie z art. 23-A ustawy NYS Correction Law. 

6. Oświadczam, że złożone odciski palców będą moimi własnymi odciskami, a podane przeze mnie informacje są prawdziwe, 
kompletne i dokładne. 

7. Potwierdzam, zgodnie ze stanem mojej wiedzy, że (zaznaczyć właściwe) 
(a)  nie zostałem(-am) skazany(-a) za przestępstwo. 
(b)  zostałem(-am) skazany(-a) za przestępstwo w stanie Nowy Jork lub w innej jurysdykcji. 
(c)  ciążą na mnie zarzuty i areszt. 

 
 Jeśli zaznaczono (b) lub (c), należy podać szczegółowe informacje: 

____________________________________________________________ 
 ___________________________________________________________________________________________ 

8. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że w ramach weryfikacji informacji o karalności OASAS sprawdzi, czy figuruję 
w Centralnej Bazie Danych Rejestru Statystycznego, prowadzonej przez Urząd ds. Dzieci i Rodziny. 

9. Zostałem(-am) poinformowany(-a), że mój numer ubezpieczenia społecznego jest wymagany, aby dostawca usług OASAS 
mógł sprawdzić, czy znajduję się na Liście Wykluczonego Personelu, która jest prowadzona jako część Centralnego 
Rejestru Osób Zagrożonych, oraz że takie sprawdzenie jest wymagane przez Prawo Opieki Społecznej i zostanie 
przeprowadzone przed sprawdzeniem informacji o karalności. Część 702 rozporządzenia 14 NYCRR przewiduje zbieranie 
numerów ubezpieczenia społecznego w tym celu, a niepodanie numeru ubezpieczenia społecznego może uniemożliwić 
rozpatrzenie mojej kandydatury na stanowisko, o które się ubiegam.  

Podpis wnioskodawcy: Data: 
 

Część 3. Dane osoby upoważnionej przez agencję świadczeniodawcy  

Imię i nazwisko: Stanowisko: 
 

Podpis:  E-mail: 
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